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RESUMEN 
El perfil lipídico se ha convertido en uno de los exámenes de laboratorio clínico más solicitados 
por proporcionar una idea del nivel de grasas en sangre. También se ha observado que los cambios 
en la dieta y la poca actividad física traen como consecuencia el incremento de peso y la obesidad 
en la población. El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la relación entre el índice de 
masa corporal (IMC) y el perfil lipídico con respecto a la alimentación, para esto se realizó un 
análisis de perfil lipídico a 380 pacientes asegurados del Hospital Privado del Peru – Red Essalud 
con ayuda del equipo Wienner lab CBi400; así mismo se tomaron los datos de talla y peso para 
obtener su IMC y se les realizo la encuesta de frecuencia de consumo alimentario y de actividad 
física. Para el análisis estadístico se utilizaron las pruebas: anova, T- student, coeficiente de 
Pearson. Prueba de tukey y chi cuadrado, tomando un valor de significancia de 0.05. En los 
resultados se obtuvo que los pacientes presentaron niveles altos de colesterol (208,008 mg/dl) y 
triglicéridos (158,67mg/dl); en su mayoría, padecían de obesidad (34,74%) y sobrepeso (43,16%); 
además al relacionar las variables perfil lipídico con IMC, e IMC con consumo de grasas y 
vegetales, resulto que solo los triglicéridos van a tener una relación significativa con respecto al 
IMC (p= 0.351) y al consumo de grasas (p=0.03).  
Palabras clave: Perfil lipídico, IMC, grasas, alimentación.  
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ABSTRACT  
The lipid profile has become one of the most requested clinical laboratory tests to provide an idea 
of the level of fats in the blood. It has also been observed that changes in diet and low physical 
activity result in weight gain and obesity in the population. The objective of this study was to 
determine the relationship between the body mass index (BMI) and the lipid profile with regard 
to diet, for this a lipid profile analysis was performed on 380 patients insured from the Private 
Hospital of Peru - Red Essalud with help from the Wienner lab CBi400 team; Likewise, the height 
and weight data were taken to obtain their BMI and the food consumption and physical activity 
frequency survey was conducted. For the statistical analysis the tests were used: anova, T-student, 
Pearson coefficient. Test of tukey and chi square, taking a significance value of 0.05. The results 
showed that patients had high levels of cholesterol (208,008 mg / dl) and triglycerides (158,67mg 
/ dl); most of them suffered from obesity (34.74%) and overweight (43.16%); In addition, when 
relating the variables lipid profile with BMI, and BMI with consumption of fats and vegetables, 
it turned out that only triglycerides are going to have a significant relationship with respect to 
BMI (p = 0.351) and fat consumption (p = 0.03). 
 
Key words: Lipid profile, BMI, fat, food. 
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INTRODUCCIÒN 
Actualmente la enfermedad cardiovascular es una de las causas principales de malestar y 
muerte a nivel mundial; es así que el perfil lipídico ha mostrado ser un buen indicador en el 
diagnóstico del paciente sobre la posibilidad de presentar un infarto de miocardio o un accidente 
vascular cerebral, provocados por diversos factores como obstrucción de los vasos sanguíneos o 
por endurecimiento de las arterias (aterosclerosis) (Caicedo, 2012). 
Al respecto diversos estudios de correlación sobre la morfología de las arterias obtenida 
en autopsias de niños y los factores de riesgo cardiovascular han permitido demostrar que el 
aumento de colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (CLDL) o la disminución de 
colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (CHDL) es un factor de mucha importancia para 
el desarrollo de la arterioesclerosis entre la segunda y la tercera décadas, como en edades 
posteriores de la vida (Hernández, Erazo y Valero, 2010). 
Es por esto que el perfil lipídico se ha convertido en uno de los exámenes más solicitados 
del laboratorio clínico (Munera y Escobar, 2007), ya que nos dará una idea del nivel de grasas en 
sangre calculando varios de los parámetros lipídicos (Dulbecco, 2002) como son: la cuantificación 
de los niveles de colesterol total, CHDL, CLDL y triglicéridos (Munera y Escobar, 2007).  
Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define el IMC como un 
indicador simple de la relación entre el peso y la talla que puede utilizarse para identificar el 
sobrepeso y la obesidad (Navarrete et al., 2016), estas son condiciones en las que se presenta 
acumulación anormal o excesiva de grasa corporal, teniendo una alta prevalencia en los adultos, 
quienes corren riesgos de desarrollar diversas enfermedades crónicas (Gonzales et all.,2014).  
Se ha observado que los cambios en la dieta y la poca actividad física traen como 
consecuencia el incremento de peso y la obesidad en la población, lo que se relaciona con la 
aparición de enfermedades cardíacas (Navarrete et al., 2016). Estos se van haciendo notar a partir 
19 
 
de la etapa adulta donde se dan variaciones en los hábitos de vida (especialmente los higiénico-
dietéticos y la actividad física) previamente adquiridos; datos recopilados en Estados Unidos 
muestran que en este rango de edad se incrementan los riesgos de adquirir dietas poco saludables, 
de disminuir la actividad física y desarrollar obesidad (Gonzales et all.,2014). 
Por lo tanto, este trabajo tiene como fin determinar la relación entre el IMC y el perfil 
lipídico con respecto a la alimentación en pacientes del Hospital Privado del Perú, Red Essalud – 
Piura, considerando una alimentación basada en grasas y vegetales con ayuda del cuestionario de 
Frecuencias de consumo desarrollado por Block y colaboradores (Flores, 2015); teniendo a la 
actividad física como un factor alterno que influye a la disminución del IMC y los niveles de 
lípidos en el organismo. 
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I. ASPECTOS DE LA PROBLEMÁTICA 
 
1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 
Según la OMS las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del 
corazón y de los vasos sanguíneos que están en aumento a nivel mundial (Martínez y Guevara, 
2015), donde más del 80 % de las muertes causadas por estas, se producen en países de bajos 
y medianos ingresos económicos; es por esto que se han identificado conductas que conllevan 
a la aparición de los factores de riesgo cardiovascular, como son las dislipidemias (García - 
Gulfo y García - Zea, 2012). 
Las dislipidemias son trastornos de los lípidos en sangre caracterizados por un 
aumento de los niveles de colesterol e incrementos de las concentraciones de triglicéridos 
(Soca, 2009), estas triplican el riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular elevando 
unas cinco veces la mortalidad cardiovascular (Rodríguez y Cilliani, 2013), afortunadamente 
estos factores pertenecen a los principales factores de riesgo modificables (Garcia - Gulfo y 
Garcia - Zea, 2012). 
De acuerdo a la OMS el sobrepeso y la obesidad son condiciones en las que se 
presenta acumulación anormal o excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la 
salud (Gonzales, Díaz, Mendizábal – Ruiz, Medina y Morales, 2014). Una forma de estimar 
la masa corporal es con el IMC (Rodríguez Quinto y Cilliani Aguirre, 2013), que usa como 
base la masa y la estatura como una herramienta para identificar posibles problemas de peso 
(Mendoza, 1995). 
Al respecto el sobrepeso y la obesidad se cobran más vidas, siendo la causa de estos 
problemas la combinación de factores genéticos y ambientales relacionados a los cambios en 
los estilos de vida, como la sobrealimentación y la inactividad física. (Rodríguez y Cilliani, 
2013). Ambos se presentan desde edades tempranas y tienen una alta prevalencia en los 
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adultos constituyendo a un grave problema de salud pública (Claudia Elena, Yolanda, 
Patricia, Eunice y José Alejandro, 2014). 
Diversos estudios nos muestran que las alteraciones del perfil lipídico, también se 
presentan a causa de una alimentación desbalanceada, debido a que las grasas de la dieta están 
constituidas por glicerol y ácidos grasos; mientras que la obesidad y sobrepeso han registrado 
un aumento progresivo durante las últimas tres décadas en países en desarrollo por 
alteraciones nutricionales (Rodríguez y Cilliani, 2013). 
En base a esto y al no tener un conocimiento exacto sobre las posibles causas de tener 
niveles altos de colesterol y triglicéridos en la población de estudio, se planteó el problema si 
existe relación entre el IMC y el perfil lipídico, con respecto a la alimentación en pacientes 
del Hospital Privado del Perú – Red Essalud – Piura.  
1.2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÒN 
Actualmente, el avance de la gastronomía ha generado que las personas tengan 
diversas opciones en la alimentación, haciendo que la ingesta de estos alimentos sea variada, 
y talvez menos nutritiva y dañina, debido a que estas modificaciones alimenticias tienen un 
alto contenido de carbohidratos, grasas y proteínas; alimentos que contribuyen en el aumento 
de la masa corporal, generando sobrepeso y obesidad; estos son indicadores del incremento 
de la grasa corporal, por lo tanto existen probabilidades de que los niveles  séricos de 
colesterol y triglicéridos también se encuentren incrementados.  
Por otro lado, la actividad física es un factor que, junto a una buena alimentación, 
influye disminuyendo el índice de masa corporal y los niveles de lípidos en el organismo, el 
ejercicio lleva a un descenso del peso graso con un aumento de la masa muscular; sin 
embargo, la tendencia actual al sedentarismo y la elección por comidas con elevado contenido 
graso y carbohidratos aumentan el sobrepeso y obesidad en las personas que optan por este 
estilo de vida.   
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Es así que el análisis de Perfil lipídico, dará una idea del nivel de grasas en sangre, 
como el colesterol, CHDL, CLDL y triglicéridos, que, al encontrarse en elevadas 
concentraciones en la sangre, la persona se encontrara predispuesta a sufrir enfermedades 
cardiovasculares, y si se le suma que el IMC indica sobrepeso y obesidad, las posibilidades 
de que la persona padezca de estas enfermedades van a ser mayores.  
Son estas las razones que permitirá relacionar el IMC y el perfil lipídico con base a 
su alimentación en jóvenes y adultos, con lo que se podrá contribuir a un mejor diagnóstico 
médico del paciente basado en su dieta y actividad física; permitiendo de esta manera 
disminuir la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en la población del Hospital 
privado del Perú – Red Essalud.  
1.3. OBJETIVOS 
1.3.1. OBJETIVO GENERAL: 
Determinar la relación entre el Perfil Lipídico, IMC con respecto a la alimentación 
basada en grasas y vegetales, en los pacientes del hospital Privado del Perú, Red EsSalud – 
Piura. 
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
Como objetivos específicos se propuso:  
 Determinar el perfil lipídico en los pacientes del Hospital Privado del Perú – 
Red Essalud,  
 Determinar el IMC en los pacientes del Hospital Privado del Perú – Red 
Essalud 
 Realizar una encuesta sobre frecuencia de consumo alimentaria (grasas y 
vegetales) en los pacientes del Hospital Privado del Perú – Red Essalud.  
 Realizar una encuesta sobre actividad física en los pacientes del Hospital 
Privado del Perú – Red Essalud. 
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 Determinar la relación entre perfil lipídico e IMC 
 Determinar la relación entre perfil lipídico y frecuencia de consumo 
alimentario (grasas y vegetales).  
 Determinar la relación entre IMC y frecuencia de consumo alimentario 
(grasas y vegetales). 
1.4. DELIMITACION DE LA INVESTIGACIÒN  
Este trabajo se realizó en el Hospital Privado del Perú – Red Essalud, ubicado en la 
Carretera Piura – Catacaos km. 5 (Simbila), distrito de Catacaos, Provincia de Piura; en las 
instalaciones de la Red Essalud – Piura, y los laboratorios de dicho establecimiento.  
Todo el proceso fue ejecutado de enero hasta diciembre del 2018, periodo donde se 
realizó la toma de muestras sanguíneas, el análisis de las mismas y la realización de encuestas 
a los pacientes asegurados.  
 
 
 
 
 
 
Figura 01. Ubicación del Hospital privado del Perú. Google. (s.f.). Escala: 500m 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. BASES TEORICAS  
2.1.1. LIPIDOS  
Los lípidos son un grupo de moléculas orgánicas insolubles en agua, pero solubles 
en solventes orgánicos (Carbajal, 2013). Son esenciales para los seres vivos, ya que 
cumplen diversas funciones que van desde su consumo para fines energéticos, la 
constitución de membranas celulares y del tejido graso corporal, hasta la elaboración de 
hormonas sexuales o señalización celular (Osio, 1992); circulan en la sangre unidos a 
proteínas en forma de lipoproteínas (Soca, 2009). 
2.1.1.1. Colesterol  
El colesterol es una molécula absolutamente necesaria para el organismo de 
los animales (Masana, 2009) con cabeza polar (grupo hidroxilo) y cola apolar, es 
componente esencial de las membranas plasmáticas y precursor de lipoproteínas, sales 
biliares, vitamina D y hormonas (sexuales y corticoesteroides) (Arguesso et al., 2011); 
principalmente se produce en el hígado aunque también se realiza un aporte importante 
de colesterol a través de la dieta (Masana, 2009) y del colesterol presente en la bilis, 
parte del cual se vuelve a absorber en el intestino (Fidalgo et all., 2007). 
El colesterol como sustancia lipídica no se disuelve en la sangre (Munera y 
Escobar, 2007), por esta razón es distribuido en el organismo por el torrente sanguíneo, 
combinándose con las proteínas y formando una unión llamada “lipoproteína”, 
(Parreño y Gutiérrez, 2010), estas son CLDL (Dulbecco, 2002), y las CHDL (Munera 
y Escobar 2007), de las cuales hablaremos más adelante. 
 
 
25 
 
2.1.1.2.  Triglicéridos  
Los triglicéridos son lípidos formados a partir de tres ácidos grasos ligados a 
una molécula de glicerol (Masana, 2009), circulan en la sangre mediante unas 
lipoproteínas (quilomicrones y lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL)) que se 
producen en el intestino y en el hígado y se transportan a los tejidos donde se utilizan 
como una reserva de energía para cubrir las necesidades metabólicas de los músculos 
y el cerebro (Fidalgo et al., 2007). Estos también pueden proceder de la dieta (Freire 
de Freitas et al., 2013).  
Estos constituyen la familia más abundante de lípidos y los principales 
componentes de los lípidos de depósito o de reserva de las células animales. A los 
triglicéridos que son sólidos a temperatura ambiente se les conoce generalmente como 
grasas; los que son líquidos, como aceites. Los triglicéridos, que funcionan como 
lípidos de depósito o de almacenamiento, son activamente sintetizados en las células 
de los vertebrados, particularmente en las células hepáticas y adiposa (Parreño y 
Gutiérrez, 2010). 
2.1.2. LIPOPROTEINAS  
Las lipoproteínas son estructuras esféricas subcelulares evolutivamente 
desarrolladas para el transporte de lípidos insolubles en el torrente sanguíneo. (Arguesso 
et al., 2011), están compuestas por una cubierta polar que contiene apopoproteínas, 
fosfolípidos y colesterol libre; y por un núcleo hidrófobo formado por lípidos no polares, 
es decir, colesterol esterificado y triglicéridos (Brandan, Llanos, Barrios, Marassi y Ruiz 
Díaz, 2006). 
2.1.2.1. LDL (Lipoproteínas de baja densidad):  
Son las lipoproteínas encargadas de transportar el colesterol a los tejidos para 
su utilización, incluyendo las arterias (Maldonado, Ramirez Sanchez, Garcia Sanchez, 
Ceballos Reyes & Mendez Bolaina, 2012).  
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Estas son sintetizadas en el hígado, y poseen una concentración alta de 
colesterol y moderada de fosfolípidos. Su apolipoproteína asociada de mayor 
importancia es apo B-100, indispensable para unirse a su rLDL (receptor de LDL) 
(Mauri y Franco, 2010). 
Debido a su alta aterogenicidad (dato de referencia en relación con 
el colesterol, las fracciones de CLDL, CHDL y los triglicéridos), es de gran interés 
clínico, típicamente representa entre 60-70% del colesterol sérico total y su función es 
transportar el colesterol desde el hígado hacia los tejidos periféricos (Mauri y Franco, 
2010). 
2.1.2.2.  HDL (Lipoproteínas de alta densidad):  
Son partículas de muy pequeño tamaño compuestas por grasas (sobre todo 
colesterol y fosfolípidos) y una proporción alta de proteínas (sobre todo una proteína 
que se llama apolipoproteína A-1), precisamente, es esta proporción alta de proteínas 
la que hace que tengan una densidad alta (Mauri y Franco, 2010). 
También son las responsables de transportar el exceso de colesterol de los 
tejidos a través de un proceso de Transporte Inverso de Colesterol, que va desde los 
tejidos periféricos y de ateroma en las arterias hasta el hígado para su posterior 
metabolismo y eliminación intestinal junto con las heces, llevando aproximadamente 
el 30% del colesterol sérico; mientras las partículas de CHDL circulan en el torrente 
sanguíneo, adquieren más colesterol. (Maldonado, Ramírez, García, Ceballos y 
Méndez, 2012).  
2.1.3. METABOLISMO DE LIPIDOS 
La absorción de grasas es un proceso muy eficiente de tal manera que 
aproximadamente el 95% de los lípidos de la dieta son absorbidos a nivel intestinal con 
un máximo de unos 500 g/día3, (García y López, 2007) para lo cual es necesario que se 
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den, tanto fenómenos de hidrólisis a nivel gastrointestinal, como de dispersión de estos 
productos de hidrólisis en formas físicas concretas en el medio acuoso (Moran, 2014). 
En los seres vivos, la digestión de los lípidos comienza en el estómago mediante 
la acción de la lipasa gástrica, enzima lipolítica secretada por las células principales de la 
mucosa gástrica (Moran, 2014) que actúa de forma óptima con pH de 4-5,5, no necesita 
cofactores y es resistente a la pepsina (García y López, 2007). Se ha observado que se 
pueden alcanzar niveles de hidrólisis entorno al 10-30 % de los componentes lipídicos 
(Moran, 2014) 
Las sales biliares son sintetizadas en el hígado y almacenadas en la vesícula biliar 
para luego ser secretadas en el lumen del intestino, estas actúan como detergente 
uniéndose a las gotas lipídicas que son disgregadas (García y López, 2007) por las fuerzas 
de cizallamiento producidas por las contracciones de los músculos del estómago y por el 
vaciado gástrico del mismo, junto a la ionización parcial de los ácidos graso libre (Moran, 
2014). 
Esta grasa emulsionada es atacada por enzimas digestivas provenientes del 
páncreas y estimuladas por los ácidos grasos liberados en el estómago, estas son la lipasa 
pancreática, y la colipasa, la lipasa se una a la colipasa e hidroliza a los triglicéridos 
(Moran, 2014), dando como productos de la digestión de los lípidos ácidos grasos y 
monoglicéridos (García y López, 2007), los cuales son entonces tomados dentro de las 
células que recubren el intestino (Moran, 2014).  
El páncreas también produce estereasas y fosfolipasa A2 activada por tripsina 
(García y López, 2007) que remueve el colesterol de los esteres de colesterol y separa el 
ácido graso en posición 2 dando como resultado ácido grasos y lisofosfolípido. La 
colesterol-estereasa rompe el enlace éster de lípidos como el colesterol y vitaminas 
liposolubles (Moran Valero, 2014). 
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Figura 02. Esquema de metabolismo de lípidos, tomado de Luna y López (2007). 
Los ácidos grasos y 2- monoaglicerol (2 – MAG) producidos por digestión de los 
triglicéridos son nuevamente emulsionados por las sales biliares junto con otros lípidos 
dietarios (colesterol, vitaminas liposolubles y liso fosfolípidos) y forman micelas viajan 
a través de la capa de agua que se encuentra en la superficie de las microvellosidades de 
las células del epitelio intestinal donde los ácidos grasos, 2-MAG y demás lípidos 
dietarios son absorbidos (García y López, 2007). La mayor parte de las sales biliares son 
absorbidas de manera activa en el íleon terminal, pasando a la circulación portal y son 
vertidos de nuevo a la bilis, en lo que se conoce como circulación enterohepática (Figura 
3) (Moran, 2014). 
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Figura 03. Recirculación de las sales biliares, tomado de Luna y López (2007). 
Las vellosidades del intestino están especializadas para la absorción de los 
alimentos, cuanto mayor es el número de estas se amplía el área superficial del intestino, 
las cuales son incrementadas después por las microvellosidades replegadas a la membrana 
de la superficie de la célula (García y López, 2007), una vez dentro de las células del 
intestino los ácidos grasos son reesterificados en el retículo endoplásmico liso y 
convertidos a acil-CoA y después en triglicéridos, estos se combina con el colesterol 
absorbido y con proteínas específicas para  ser transportados en partículas que reciben el 
nombre de lipoproteínas (Moran, 2014). 
2.1.4. METABOLISMO DE LIPOPROTEINAS  
Los triglicéridos, colesterol y fosfolípidos que provienen del intestino son 
ensamblados en los quilomicrones, contienen apo A-I, A-II y A-IV y son vertidos desde 
el intestino a la linfa para alcanzar luego el torrente sanguíneo. En la circulación son 
hidrolizados por el sistema de la lipasa lipoprotéica del endotelio vascular, del músculo y 
del tejido adiposo y en el hígado por la lipasa hepática  (Miguel, 2009). 
Los quilomicrones a medida que circulan van perdiendo triglicéridos y van 
haciéndose más pequeños y densos, enriqueciéndose más en colesterol, transformándose 
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en remanentes de quilomicrones. Casi todos los triglicéridos que son transportados por 
los quilomicrones son utilizados en los tejidos extrahepáticos mientras que casi todo el 
colesterol es entregado nuevamente al hígado. Una pequeña proporción de los remanentes 
de quilomicrones son extraídos por tejidos periféricos (Miguel, 2009). 
Por otra parte, el hepatocito sintetiza y secreta a la sangre las VLDL, las 
cuales, transportan una gran cantidad de triglicéridos y también colesterol (Lima, 
Bermúdez, López y Soltero, 2011). Las VLDL transportan triglicéridos hacia los 
tejidos periféricos (tejido adiposo y músculo), y colesterol hacia las suprarrenales  
y membranas plasmáticas (Miguel, 2009). Las VLDL poseen en su superficie apoC-
II la cual activa la lipasa lipoprotéica presente en el endotelio de los capilares del 
músculo esquelético y el tejido adiposo, hidrolizando los triglicéridos de las VLDL 
y transformándolas en lipoproteína de densidad intermedia (IDL) (Lima, 
Balladares, Bermúdez, López & Soltero, 2011).   
Las IDL son transformadas en LDL mediante un proceso que depende de la 
actividad de la lipasa hepática, y de la transferencia del exceso de apolipoproteínas a las 
CHDL mediante la PLTP (proteína de transferencia de fosfolípidos) (Lima, Balladares, 
Bermúdez, López y Soltero, 2011). 
 
Las CLDL constituyen los principales transportadores del colesterol hacia los 
tejidos (Miguel, 2009), son de menor tamaño y mayor densidad que las IDL, contienen 
una sola apolipoproteína, la apoB100, y transportan principalmente colesterol 
esterificado. Una vez en el interior de la célula la partícula es desarmada en sus 
componentes proteicos y lipídicos, el colesterol libre en exceso, es reesterificado por acil-
CoA-colesterol aciltransferasa para el almacenamiento intracelular (Lima, Balladares, 
Bermúdez, López & Soltero, 2011).  
31 
 
 
Figura 04.  Transporte de colesterol del hígado a los tejidos periféricos, donde AGL: 
acidos grasos libres, HDL: lipoproteína de alta densidad, LDL: lipoproteína de baja 
densidad, VLDL: lipoproteína de muy baja densidad, LPL: lipoproteína lipasa, LH: lipasa 
hepática, PLTP: proteína de transferencia de fosfolípidos, SR: Glándulas suprarrenales; 
tomado de Lima, Balladares, Bermúdez, López y Soltero (2011). 
 
Las partículas CHDL derivan de precursores complejos aportados por el hígado 
e intestino. Las CHDL nacientes, provenientes del hígado o intestino delgado incorporan 
Colesterol desde las membranas celulares. En este proceso la lecitin-colesterol-acil-
transferasa (LCAT) esterifica el colesterol, transformándolo en una CHDL esférica 
denominada CHDL3 (Zavala, 2000), que, mediante la fusión con otras CHDL3 y la 
captación de remanentes de la superficie de las lipoproteínas ricas en triglicéridos 
mediante la PLTP, se transforman en partículas de mayor tamaño: las CHDL2 (Lima, 
Balladares, Bermúdez, López & Soltero, 2011).  
El movimiento de colesterol desde los tejidos periféricos al hígado mediante las 
CHDL se denomina “transporte reverso del colesterol”. (Lima, Balladares, Bermúdez, 
López & Soltero, 2011). El colesterol esterificado de las CHDL a su vez puede ser 
transferido a las CLDL y VLDL mediante la acción de la enzima asociada, denominada 
proteína de transferencia para ésteres de colesterol. La ventaja de este paso es permitir 
mediante un doble mecanismo de receptores para CLDL y CHDL devolver colesterol al 
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hígado. Esta vía de transporte retrógrado de colesterol es un mecanismo importante en la 
prevención de la aterogénesis (Zavala, 2000). 
 
Figura 05. Transporte reverso del colesterol, donde CETP: proteína de transferencia de 
esteres de colesterol, HDL: lipoproteína de alta densidad, IDL: lipoproteína de densidad 
intermedia, LDL: lipoproteína de baja densidad, VLDL: lipoproteína de muy baja 
densidad, LCAT: lectina colesterol acetiltransferasa, LH: lipasa hepática, SRBI: Receptor 
scanvenger clase B tipo 1. Tomado de Lima, Balladares, Bermúdez, López y Soltero 
(2011). 
2.1.5. INDICE DE MASA CORPORAL 
El índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet es un parámetro muy útil 
para juzgar la composición corporal (Carbajal, 2013), es un número que se calcula usando 
como base la masa y la estatura, que se usa como una herramienta de detección para 
identificar posibles problemas de peso (Mendoza, 1995). Esta prueba se fundamenta en 
que las proporciones de masa corporal/peso, tanto en grupos femeninos como masculinos 
(Navarrete, Loayza, Velasco, Huatuco y Abregu, 2016). 
La OMS, respecto a los niños al medir el IMC, utiliza graficas con percentiles, 
ya que son útiles para evaluar la nutrición y el estado de salud de estos por no mostrar 
diferencias en el crecimiento, es decir los niños de todas las etnias crecen con patrones 
similares cuando cubren sus necesidades de salud, nutrición y cuidados; facilitando la 
identificación de niños con retardo del crecimiento, sobrepeso y obesidad (Unicef, 2012). 
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Dentro de las clasificaciones del IMC tenemos la obesidad y el sobrepeso, estos 
se van produciendo de manera gradual, es decir, por lo general el aumento de peso se da 
poco a poco, debido al consumo excesivo de alimentos ricos en azúcares y grasas, como: 
refrescos (bebidas gaseosas), bebidas alcohólicas, harinas, alimentos elaborados con 
exceso de grasas, aderezos y frituras, entre otros (Gutiérrez, 2010). 
Con respecto al sobrepeso se considera que pertenecen a esta categoría todas 
aquellas personas con IMC entre 25 y 29.9 kg/m2. Son personas en riesgo de desarrollar 
obesidad. (Moreno, 2012) como definición de obesidad, se tiene que es una enfermedad 
crónica, compleja y multifactorial prevenible; (Gutiérrez, 2010) ambos suelen iniciarse 
en la infancia o la adolescencia a partir de un desequilibrio en la ingesta y el gasto 
energético, también influyen factores genéticos y ambientales que conducen a una 
excesiva acumulación de grasa corporal (Moreno,2012). 
También existen diversos métodos indirectos para estimar grasa corporal total, 
como son: la medición de los pliegues cutáneos (se valora la cantidad de tejido adiposo 
subcutáneo, midiendo en zonas determinadas el espesor del pliegue de la piel) y la 
densitometría (utiliza dosis muy pequeñas de radiación ionizante para producir imágenes 
del interior del cuerpo) (Acebo, 2017) 
2.2. HIPOTESIS  
La hipótesis en este trabajo fue: El IMC y el perfil lipídico tienen relación directa 
con respecto a la alimentación, ya que los pacientes que consumen mayormente grasas 
presentaran índices elevados de IMC y perfil lipídico. 
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III. MARCO METODOLÒGICO 
 
 
3.1. SUJETOS DE LA INVESTIGACIÒN  
 
Para el trabajo de investigación se contó con la participación de jóvenes, adultos y 
adultos mayores; pacientes asegurados del Hospital Privado del Peru – Red Essalud, los 
cuales fueron clasificados por edades según las etapas mencionadas, tomando en cuenta la 
clasificación del Ministerio de Salud, Resolución Ministerial Nº1069 (2017) (Cuadro 1).  
 
Cuadro 1. Estratificación por edades según el Ministerio de Salud (MINSA, 2017) en la 
Resolución Ministerial Nº1069 – 2017/Mins. 
  
Etapa Años 
Jóvenes  18 – 29  
Adultos  30 - 59 
Adultos mayores  60 a mas   
 
La población del Hospital Privado del Perú, Red Essalud, fue de 15 163 pacientes, 
de los cuales 8 395 fueron mujeres y 6 768 hombres; la muestra fue calculada siguiendo la 
fórmula para calcular el tamaño de muestra (“¿Cómo determinar el tamaño de una 
muestra?”,2015):  
 
𝑛 =
N Zₐ2x  pxq
d² (N − 1) +  Zₐ2x pxq
      𝑑𝑜𝑛𝑑𝑒 ∶ 
 
n = tamaño de la muestra  
N = tamaño de la población (15163) 
Z = nivel de confianza (1.96) 
p = proporción esperada de pacientes con Perfil lipídico e IMC elevado (0,5) 
q = Proporción esperada de pacientes con Perfil lipídico e IMC normal (0,5) 
d = nivel de precisión (error máximo admisible en términos de proporción) (0.05), 
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La muestra fue de 380 pacientes asegurados, tomando proporcionalmente 209 
mujeres y 171 hombres; los cuales fueron elegidos aleatoriamente con ayuda del programa 
Excel 2013, teniendo en cuenta el número de solicitud de la orden dada por el médico para 
un examen de perfil lipídico.  
 
3.2. METODOS Y PROCEDIMIENTOS  
 
3.2.1. TOMA DE MUESTRA  
 
La toma de muestra sanguínea se realizó en el área de Toma de muestra del 
Hospital Privado del Perú - Red Essalud, donde se procedió a rotular el tubo 
correspondiente con los nombres y apellidos del paciente, así como el número de solicitud 
presente en la orden.  Para la recolección de sangre se siguieron los pasos dados según el 
manual de Vacuette (2011). 
 
3.2.2.  TRASLADO DE MUESTRA  
 
Las muestras sanguíneas fueron trasladadas al laboratorio del Hospital Privado 
del Perú., en un contenedor cerrado herméticamente para su posterior análisis.  
3.2.3. ANALISIS DE LAS MUESTRAS  
En el laboratorio, las muestras fueron debidamente centrifugadas, para obtener el 
suero, a 3500 RPM durante 10 minutos; luego se determinó el nivel de colesterol y 
triglicéridos con el equipo Wiener lab. CB 400i (Anexo 1), siguiendo los pasos del 
Manual del equipo (Wiener, 2000). 
 
 
 
 
 
 
36 
 
3.2.4. DETERMINACION DEL PERFIL LIPIDICO 
  
3.2.4.1. COLESTEROL TOTAL:  
Para determinar el colesterol Total se utilizó el método de Wiener (2000), tal 
y como se describe en el anexo 2. 
Para evaluar los niveles de colesterol, se tomó en cuenta los valores referidos 
por Wiener (2000):  
 Deseable: menor 200 mg/dl 
 Moderadamente alto: 200 mg/dl - 239 mg/dl  
 Elevado: mayor a 240 mg/dl 
 
3.2.4.2. HDL – COLESTEROL: 
 
Para determinar el colesterol HDL se utilizó el método de Wiener (2000), tal 
y como se describe en el anexo 3. 
Para evaluar los niveles de colesterol HDL, se tomaron en cuenta los valores 
referidos por Wiener (2000):  
 Bajo: menor a 40 mg/dl 
 Recomendable: entre 40 – 60 mg/dl 
 Protectivo: mayores a 60 mg/dl 
 
3.2.4.3. LDLD – COLESTEROL: 
 
Para determinar el colesterol LDL se utilizó el método de Wiener (2000), tal 
y como se describe en el anexo 4. 
Para evaluar los niveles de colesterol LDL, se tomó en cuenta los valores 
referidos por Wiener (2000), los cuales son valores referenciales tomados por el 
laboratorio:  
 Deseable: valores de LDL colesterol menores de 129 mg/dl. 
 Moderado a elevado: 130 y 189 g/l  
 Muy elevado: valores de LDL colesterol mayor a 190 mg/dl. 
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3.2.4.4. TRIGLICERIDOS: 
 
Para determinar los triglicéridos se utilizó el método de Wiener (2000), tal y 
como se describe en el anexo 5. 
Para evaluar los niveles de Triglicéridos, se tomaron en cuenta los valores 
referidos por Wiener (2000), los cuales son valores referenciales tomados por el 
laboratorio:  
 Deseable: menor a 150 mg/dl  
 Moderadamente elevado a elevado: entre 150 - 199 mg/dl  
 Elevado: entre 200 - 499 mg/dl  
 Muy elevado: mayor a 500 mg/dl 
 
3.2.5.  DETERMINACION IMC 
 
Para obtener el IMC, los pacientes fueron pesados y medidos en triaje de enfermería; 
la masa fue medida en kilogramos, sin zapatos y con la ropa puesta (salvo chompas y abrigos) 
mediante balanza de pie.  La talla fue medida en metros, utilizando un tallímetro.  
Para calcular el IMC, se utilizó la fórmula de Jaques Quetelet (Caponi, 2013) usada 
para detectar posibles problemas de peso o sobrepeso en personas. 
IMC= 
𝑀𝐴𝑆𝐴
(𝐸𝑆𝑇𝐴𝑇𝑈𝑅𝐴)²
  
Los valores obtenidos fueron clasificados en base a los valores dados por la OMS 
("El índice de masa corporal para adultos | Peso Saludable | DNPAO | CDC", 2015), los 
cuales son:  
 < 8.5: Bajo peso o desnutrición  
 8.5 – 24.9: Normal o saludable  
 25 – 29.9: Sobrepeso  
 ≥ 30: Obesidad 
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3.2.6.  ENCUESTAS  
Se aplicaron dos encuestas: frecuencias de consumo alimentario (anexo 6) y 
actividad física (anexo7), de manera individual a cada paciente. 
3.2.6.1. Frecuencia de consumo alimentario:   
Se utilizó el cuestionario desarrollado por Block y colaboradores (Flores, 2015), 
donde se valoró la ingesta de grasa, frutas/verduras mediante la elección de alimentos 
de una lista estructurada en dos partes, la primera correspondiente a la frecuencia de 
consumo de alimentos en grasa y la segunda sobre el consumo de frutas, verduras y 
fibra. Según la frecuencia de consumo a cada ítem se le asignó un puntaje tal y como se 
muestra en el cuadro 2.  
Cuadro 2. Puntaje para los Ítems del Cuestionario de Block 
 
 
 
 
 
Según el puntaje total para el consumo de grasas se tuvieron 5 categorías:  
 Muy alto en grasa mayor a 27 puntos  
 Alto 25 a 27 puntos  
 Regular 22 a 24 puntos   
 Bajo 18 a 21 puntos   
 Muy bajo 17 o menos  
En el puntaje total para el consumo de frutas/verduras se tiene 3 categorías:  
 Adecuado 30 o más puntos  
 Regular 20 a 29 puntos  
 Inadecuado menos de 20 puntos.  
0 Menos de una vez al mes 
1 2 a 3 veces al mes 
2 1 a 2 veces por semana  
3 3 a 4 veces por semana  
4 5 o más veces por semana  
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3.2.6.2. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ)  
El cuestionario (IPAQ) (Flores, 2015), clasifico a la actividad realizada por los 
sujetos estudiados en insuficiente (categoría 1) si los individuos no reúnen criterios 
para incluirse en las categorías 2 y 3, suficiente (categoría 2) cuando realizan 3 o más 
días de actividad intensa de por lo menos 20 minutos por día; o 5 o más días de 
actividad moderada o caminatas de al menos 30 minutos por día; o 5 o más días de 
alguna combinación de caminatas, actividades moderadas o intensas. La categoría 3 
(alta) implica actividad intensa en al menos 3 días.  Tomamos en cuenta la 
clasificación dada por Flores (2015) donde recategorizó a los individuos en activos 
cuando su actividad física fue suficiente o alta (categoría 2 y 3) y sedentarios si el 
nivel de actividad física fue insuficiente (categoría 1) 
3.2.7.  ANALISIS ESTADISTICO  
 
Para el análisis de los datos se hizo uso del programa estadístico SPSS, v 25 para 
entorno Windows, de la siguiente forma:  
  Elaboración de base de datos: Se sistematizo una lista de variables y una vista de 
datos donde se organizó y registro las respuestas de los pacientes. 
 Tabulación: Se elaboraron tablas de frecuencias para las variables 
sociodemográficas. 
 Graficas: Se diseñaron gráficos de barras y de pastel para representar las 
frecuencias obtenidas en cada una de las tablas, de acuerdo a los objetivos de 
investigación. 
 Análisis estadístico multivariado: Se procedió a realizar tablas cruzadas, pruebas 
Chi cuadrado, Prueba de ANOVA, Coeficiente de Pearson, T – Student y prueba 
de Tukey. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÒN 
 
4.1.RESULTADOS  
4.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO  
Se observó la siguiente distribución de frecuencias para las variables de investigación. 
4.1.1.1. Sexo 
En el siguiente grafico (Figura 6), observamos el porcentaje de pacientes según su 
sexo: 171 hombres (45%) y 209 mujeres (55%).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 06. Porcentaje de pacientes según sexo. (Anexo 8) 
 
4.1.1.2. Edad 
 
Se obtuvo una edad promedio de 51,73 años (Anexo 9), teniendo pacientes 
desde los 19 hasta los 86 años, con una mayor frecuencia de 40 a 64 años (Figura 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 07. Distribución de pacientes de acuerdo a edad. 
años 
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4.1.1.3. Actividad física 
 
Respecto a la actividad física los resultados indicaron que 158 pacientes (41.6%) 
manifestaron ser activos, mientras que 222 (58,4%) sedentarios (Figura 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Porcentaje de los pacientes de acuerdo a la actividad física (Anexo 10). 
 
4.1.1.4. Colesterol total 
 
Los resultados mostraron que el valor promedio del colesterol para estos 
pacientes en la investigación fue de 208,008 (mg/dl) (Anexo 11), donde observamos un 
aumento de ellos por encima de 200 (mg/dl) (Figura 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Distribución de Colesterol (mg/dl) en pacientes del HPP – Red Essalud – Piura (Anexo 11). 
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4.1.1.5. Triglicéridos 
 
Los pacientes del HPP – Essalud, presentaron un promedio de triglicéridos de 
158,67, observando un valor por encima de lo normal. (Figura 10). 
 
Figura 10. Distribución de Triglicéridos (mg/dl), en pacientes del HPP – Red Essalud – Piura (anexo 12) 
 
4.1.1.6. Índice de masa corporal (IMC)  
 
Los resultaron mostraron que el 22,11%, el 43,16% y 34,74% de los pacientes 
presentaron peso normal, sobrepeso y obesidad respectivamente. (Figura 11)  
 
Figura 11. Distribución en porcentaje de pacientes según su IMC (Anexo 13) 
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4.1.1.7. Consumo de grasas  
 
El consumo de grasas para los pacientes del HPP – Essalud fue de 0,3% (1 
paciente) inadecuado; 59,74% (227 pacientes) muy bajo; 19,7% (75 pacientes) bajo, 
9,2% (35 pacientes) regular; 6,3% (24 pacientes) alto y 4,7% (18 pacientes) muy alto 
(Figura 12). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Distribución de los pacientes en porcentaje según su consumo de grasas (Anexo 14) 
 
4.1.1.8. Consumo de vegetales 
 
El consumo de vegetales en los pacientes fue: 60,26% (229 pacientes) regular, 
38,95% (148 pacientes) inadecuado, menos del 1%, adecuado y muy bajo (Figura 13).  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. Distribución de los pacientes en porcentaje según su consumo de vegetales (Anexo 15) 
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4.1.2. ANALISIS BIVARIADO 
 
Los siguientes análisis relacionaron el perfil lipídico, los hábitos de alimentación y el 
IMC. 
4.1.2.1.  Colesterol según consumo de grasas 
Los resultados indicaron que cuando el paciente presento un alto o un 
inadecuado consumo de grasas su nivel de colesterol total fue alto (219.03 mg/dl y 
217 mg/dl), así mismo sucede para el CLDL (142,37 mg/dl y 141,05 mg/dl). Para el 
CHDL en ambos niveles de consumo de grasa tuvo un nivel recomendable, (Figura 
14).  Para el análisis estadístico, la prueba ANOVA busco determinar la relación 
significativa en el valor promedio del colesterol, CHDL y CLDL de acuerdo al grupo 
de grasas, los resultados encontrados otorgaron un valor p mayor al 5% (p=0.842), 
esto significó: no existe diferencia significativa en el valor promedio del colesterol, 
CHDL y CLDL; con respecto a la alimentación basada en grasas (anexo 17).  
 
Figura 14. Valor promedio del colesterol, CHDL y CLDL (mg/dl), según el consumo de 
grasas en los pacientes del HPP – Red Essalud – Piura (anexo 16) 
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4.1.2.2.  Colesterol según consumo de verduras 
Los resultados mostraron que un adecuado consumo de vegetales llevo a los 
pacientes a tener un CHDL recomendado (50,3 mg/dl); sin embargo, aquellos que 
presentaron un inadecuado, adecuado o regular consumo tuvieron un nivel elevado 
de colesterol (209,75 mg/dl; 251.5 mg/dl y 206,59 mg/dl) así como CLDL (136,34 
mg/dl; 163,48 mg/dl y 134,25 mg/dl) (Figura 15). Respecto al análisis estadístico, se 
aplicó la prueba ANOVA, la cual dio un valor p mayor al 5% (p=0.598), esto 
significó: no existe diferencia significativa en el valor promedio del colesterol, 
CHDL y CLDL para el grupo de verduras (anexo 19). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15. Valor promedio del colesterol, CHDL y CLDL en mg/dl, según el consumo de 
verduras (Anexo 18) 
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4.1.2.3. Colesterol según IMC 
Al relacionar el Colesterol según el IMC, obtuvimos que los pacientes que 
tuvieron un índice Normal van a tener colesterol moderadamente alto (208,71 mg/dl) 
al igual que los pacientes con un índice de sobrepeso (205, 71 mg/dl) y obesidad (210, 
41mg/dl); así mismo los pacientes con índice normal, sobrepeso y obesidad 
presentaron CLDL moderadamente elevado (135,66 mg/dl; 133,71mg/dl y 136,77 
mg/dl); mientras que el CHDL con respecto a los tres índices fue el recomendado 
(Figura 16). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16. Valor promedio de colesterol, HDL y LDL en mg/dl, según IMC (Anexo 20) 
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4.1.2.4.  Colesterol según rango de edad 
Al no obtener resultados sobre una relación significativa entre las variables 
respecto al colesterol, HDL y LDL; se analizó de acuerdo al rango de edades obtenido 
según el Ministerio de Salud (MINSA, 2017); en los cuales obtuvimos que entre los 
18 y 29 años los niveles de colesterol y LDL se mantuvieron en un rango deseable 
(173,0 mg/dl y 112.49 mg/dl); se incrementaron entre los 30 – 59 años y tienden a 
bajar después de los 60 aunque aún se encontraron moderadamente alto (Figura 17).  
Al realizar la prueba ANOVA se demostró que existe diferencia significativa, 
dado que el valor p es menor al 5% (p=0.021), esto quiere decir el nivel promedio de 
colesterol es diferente según grupo de edad, tal como se detalla en el anexo 22 y 23.  
 
 
Figura 17. Valor promedio del colesterol, HDL y LDL en mg/dl, según rango de edad 
(Anexo 21). 
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4.1.2.5.  Triglicéridos según consumo de grasas 
 
Los resultados mostraron que, a mayor consumo de grasas, mayor el valor 
promedio de triglicéridos, así mismo para un nivel muy bajo, alto y muy alto de 
consumo de grasas el valor fue 147,59 mg/dl; 176,63 (mg/dl) y 177,94 (mg/dl) 
respectivamente (Figura 18).  
La prueba de Correlación de Pearson (anexo 25) arrojó una correlación 
positiva o directa y significativa al 1%, (p=0.002), es decir, a mayor consumo de 
grasas mayor fue el valor de triglicéridos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 18. Valor promedio de Triglicéridos (mg/dl), según consumo de grasas (anexo 24) 
 
4.1.2.6.  Triglicéridos según consumo de vegetales 
 
En cuanto al valor promedio de los triglicéridos según el consumo de verduras, 
se descartó las categorías Muy bajo y Adecuado por presentar solo 1 caso y 2 casos 
respectivamente, es así que para un consumo Inadecuado de verduras se presentó un 
nivel de triglicéridos moderadamente elevado (164 mg/dl), de igual manera para los 
que consumen regular verduras presentaron una ligera elevación (154,92 mg/dl) 
(Figura 19). 
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Si bien los resultados indicaron que cuando los pacientes tuvieron un 
inadecuado consumo de vegetales, el valor promedio de los triglicéridos fue elevado, 
esta diferencia fue no significativa, tal como lo detalla la prueba t de Student 
(p=0.351 >0,05); es decir no existe una relación entre el consumo de vegetales y los 
triglicéridos (anexo 27). 
Figura 19. Valor promedio de Triglicéridos (mg/dl), según consumo de vegetales (Anexo 26). 
 
4.1.2.7. Triglicéridos según IMC. 
 
Con respecto al IMC según el valor promedio de triglicéridos, los pacientes 
que presentaron un índice normal tuvieron un nivel de triglicéridos deseable (134,24 
mg/dl) y los que presentaron un índice de sobrepeso y obesidad, su nivel de 
triglicéridos fue moderadamente elevado a elevado (160, 81 mg/dl y 171 mg/dl) 
(Figura 20). 
 La prueba ANOVA mostro que la diferencia fue significativa, pues el 
valor p encontrado fue de 0,03 menor al 5% por lo que se rechazó la igualdad de 
medias y al menos una media fue estadísticamente diferente (anexo 28, anexo 29 y 
anexo 30). 
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Es así que la prueba de Tukey (anexo 31) mostro que la media 
estadísticamente diferente estuvo en el grupo de pacientes con un IMC normal, estos 
presentaron un menor promedio de triglicéridos; siendo el valor estadístico promedio 
de triglicéridos semejante en los grupos de pacientes con sobrepeso y obesidad. 
 
 
 
Figura 20. Valor promedio de triglicéridos (mg/dl), respecto al IMC (anexo 28) 
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4.1.2.8. IMC según consumo de grasas  
 
Respecto al IMC según consumo de grasa, se observó que pacientes con 
índice normal tuvieron un consumo muy bajo de grasas (69,0%); pero también lo 
tuvieron pacientes obesos y con sobrepeso (60,0% y 54,60% respectavimamente) 
(Figura 21).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 21. Distribución en porcentaje de los pacientes de acuerdo a su IMC según su 
consumo de grasas (anexo 32). 
 
 
La prueba Chi cuadrado busco determinar si las dos variables estaban 
asociadas, es así que los resultados mostraron un valor p del 18%, mayor al 5%, nivel 
de significancia adoptado en la presente investigación, lo que significó que las dos 
variables son independientes. Es decir, el IMC no estuvo asociado con el consumo 
de grasas para este grupo de pacientes (anexo 33). 
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4.1.2.9.  IMC según consumo de vegetales  
 
Los resultados mostraron una similar distribución para el consumo 
inadecuado y regular de vegetales, en los tres niveles del IMC. Así del 100% de 
pacientes con un IMC normal, el 65,48% tuvieron un consumo regular de vegetales 
y el 34,52% un consumo inadecuado. Para el caso de los pacientes que presentaron 
obesidad, el 56,06% tuvo un adecuado consumo de vegetales, un 0,76% un muy bajo 
consumo de vegetales y el 43,18% un inadecuado consumo de vegetales (Figura 22). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 22. Distribución en porcentaje de los pacientes de acuerdo a su IMC según su consumo 
de vegetales (Anexo 34). 
 
 
La prueba Chi cuadrado busco determinar si las dos variables estaba 
asociadas, para lo cual los resultados encontrados mostraron un valor p del 38,2%, 
mayor al 5%, lo que significó que las dos variables son independientes, es decir, el 
IMC no estuvo asociado con el consumo de vegetales para este grupo de pacientes 
(anexo 35). 
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4.2.DISCUSIÒN 
En el presente estudio se evaluó 380 pacientes, de ambos géneros, donde prevaleció 
una población adulta, con una edad promedio de 51, 73 años (anexo 9). Respecto al colesterol 
se presentó un valor promedio (anexo 11) moderadamente alto de 208 (mg/dl) y para los 
triglicéridos un valor promedio (anexo 12) moderadamente elevado de 158,6 (mg/dl) según 
los valores referenciales tomados de Wiener (2000). estos pacientes manifestaron que en su 
mayoría el consumo de grasas fue muy bajo (59,74%) y su consumo de verduras fue de 
Regular (60,26%) e Inadecuado (38,95%), siendo en su mayoría pacientes sedentarios 
(58,42%). 
 
Asimismo, tuvimos pacientes con un IMC normal, con sobrepeso y obesidad en  11%, 
43,6% y 34,7% de la muestra respectivamente, porcentajes que manifiestan un problema de 
exceso de peso en estos pacientes que coincide con el estudio sobre Tendencia del sobrepeso, 
obesidad y exceso de peso en el Perú, de Tarqui y colaboradores (2013), donde el sobrepeso 
fue mayor en los jóvenes y adultos, manifestando que uno de cada tres adultos jóvenes y uno 
de cada dos adultos tuvieron sobrepeso y uno de cada cinco adultos presento obesidad; 
existiendo prevalencia de exceso de peso con mayor frecuencia en Lima Metropolitana 
seguida por el resto de la costa. 
 
Al relacionar el colesterol con el IMC, se obtuvo que las personas con obesidad y 
sobrepeso, van a tener colesterol moderadamente alto con un promedio de 210.4 (mg/dl) y 
205.71 (mg/dl), así como CLDL de 136.77 (mg/dl) y 133.71(mg/dl), sin embargo, aquellos 
que presentaron un IMC normal también presentan niveles de colesterol y CLDL promedio 
alto (208,71 mg/dl y 135.66 mg/dl respectivamente); estos resultados coinciden con Parreño 
y Gutiérrez (2010), donde observaron que  los pacientes que tenían IMC con sobrepeso, 
arrojaban valores de colesterol alto, al igual que los pacientes con obesidad; así mismo 
tuvieron pacientes con hipercolesterolemia, que presentaban un IMC normal; si bien es cierto 
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ambos estudio coinciden, la estadística mostro que estos no tienen relación significativa para 
los pacientes de Hospital Privado del Peru, Red Essalud – Piura. 
 
Otro estudio sobre IMC y niveles séricos de lípidos, en Lima Metropolitana, también 
mostro que existe población con niveles altos de colesterol y no necesariamente pertenecían 
al grupo de personas con obesidad y sobrepeso, existiendo un 15% de personas con niveles 
adecuados de colesterol sérico a pesar de pertenecer al grupo de obesos y sobrepeso; lo mismo 
sucedió con el LDL donde el 9.7% presento LDL, al límite superior, pero también un 4.2% 
estaban dentro de un IMC normal. Sin embargo, para el análisis estadístico existió relación 
significativa entre el IMC y el colesterol (p=0.013), mas no con el LDL (p=0.07) (Navarrete 
Mejía, Loayza Alarico, Velasco Guerrero, Huatuco Collantes & Abregu Meza, 2016), a 
diferencia del análisis estadístico con los pacientes del HPP- Red Essalud para los niveles de 
colesterol y coincidiendo con el análisis estadístico del LDL, donde no se encontró relación 
estadista significativa. 
 
Navarrete y colaboradores (2016), también observaron que el CHDL en la población 
estudiada presento en un 38.8% concentraciones séricas por debajo del límite teórico, donde 
el 34.3% de los investigados con niveles de CHDL no recomendados pertenecen al grupo de 
individuos con obesidad/sobrepeso, pero también un importante 4.5% de la población con 
concentraciones bajas de CHDL tenían un IMC normal, teniendo una asociación estadística 
entre los niveles de CHDL e IMC; distinto a lo encontrado en este trabajo donde los pacientes 
presentaron CHDL con respecto a los tres índices fue el recomendado por Wienner (2000), 
sin existir asociación estadística entre ambos según la prueba Anova.   
 
Respecto a los triglicéridos y el IMC, los resultados mostraron que ante un IMC 
normal los triglicéridos van a tener un nivel promedio deseable de 134, 2 (mg/dl), mientras 
que los que tienen sobrepeso y obesidad van a tener triglicéridos en un nivel promedio 
moderadamente elevado a elevado de 160,81 (mg/dl) y 171,56 (mg/dl), estos resultados 
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coinciden con los de Parreño y Gutiérrez (2010), pues observaron que pacientes que tenían 
IMC con sobrepeso tenían triglicéridos altos y los obesos presentaron la misma anormalidad 
lipídica, siendo distintos los pacientes con IMC normal por también presentar triglicéridos 
altos; encontrando una relación estadística también encontrada en nuestro estudio, es decir 
cuanto mayor sea el IMC mayor serán los niveles de triglicéridos. 
 
EL estudio de Navarrete Mejia, et al. (2016), también determinó que su población 
presento concentraciones séricas de triglicéridos superior a 150 mg/dl, siendo el grupo de 
estudio con mayor prevalencia de hipertriglicemia el de Obesidad y sobrepeso (16.4%), así 
mismo menciona que el 3,3% de los pacientes con niveles altos de triglicéridos presentaron 
un IMC normal o bajo; el análisis estadístico permitió determinar asociación significativa 
entre el IMC y los niveles de Triglicéridos, usando la prueba Chi cuadrado (p<0.05); tal y 
como observamos en los pacientes del Hospital Privado del Peru, Red Essalud, los que 
presentaron obesidad y sobrepeso van a presentar valores elevados de triglicéridos; al realizar 
el análisis estadístico, la prueba Anova (Anexo 30) nos arrojó que existe una diferencia 
estadística significativa (p<0.05)  y al menos una media fue estadísticamente diferente, esta 
fue la de los pacientes con un IMC normal por presentar, a diferencia del estudio de Navarrete 
Mejia, et al. (2016), un menor promedio del nivel de triglicéridos, mientras los pacientes 
obesos y con sobrepeso presentaron una media promedio de triglicéridos semejante.  
 
Las alteraciones en los lípidos también pueden darse por ser el resultado de un daño 
genético en las personas, así tenemos que la hipercolesterolemia (niveles incrementados de 
colesterol), puede ser hereditaria de transmisión autosómica dominante, debido al aumento 
en la circulación de la lipoproteína CLDL (Matías – Pérez, Pérez – Campos y García – 
Montalvo, 2015); es así que se recomiendan otros tratamientos como son el uso de estatinas, 
fármacos que actúan reduciendo la síntesis de colesterol en el hígado mediante la inhibición 
de la actividad de HMG – CoA reductasa (3 hidorxi – 3 metilglutaril- coenzima A) y producen 
una disminución en el colesterol. Entre estas estatinas tenemos a la atorvastatina y la 
56 
 
rosuvastatina, que en ensayos clínicos demostró una mayor reducción del CLDL (Fuster, 
2016)  
 
Considerando las investigaciones, se puede decir que el conocimiento sobre la 
creencia que los individuos con obesidad/sobrespeso son los que obligatoriamente tendrán 
problemas con las concentraciones séricas, no es del todo cierto (Navarrete Mejía, Loayza 
Alarico, Velasco Guerrero, Huatuco Collantes y Abregu Meza, 2016), pues pacientes con 
niveles altos de colesterol y de LDL, van a tener IMC normal; solo con respecto a los 
triglicéridos se podría afirmar que mientras su IMC del paciente es normal, este tendrá niveles 
bajos de triglicéridos, y si posee obesidad/sobrepeso, estos niveles van a incrementarse por 
encima del nivel recomendado como adecuado; es así que se coincide con la conclusión de 
Navarrete, et al. (2016), quien afirma que el IMC puede ser un parámetro a tener en cuenta 
para proyectar teóricamente posibles alteraciones séricas en los lípidos, pero no es 
mandatorio, ya que se deberían considerar otros factores (genéticos y fisiológicos), a pesar de 
que los triglicéridos, colesterol y HDL hayan tenido relación estadística significativa, 
considera necesario otras evaluaciones asociadas al perfil lipídico que sean independientes 
del IMC.  
 
Para el colesterol según edades, el estudio Tornasol, realizado en el Peru, encontró 
que el colesterol aumenta progresivamente desde las primeras décadas, 18 – 29 años, hasta 
alcanzar el máximo a los 60 – 69 años (Segura Vega et al., 2006); Fidalgo Martin et al (2002) 
también describen en su estudio que el colesterol empieza a elevarse hacia los 20 años y 
continúa subiendo hasta los 60 o 65 años; esto fue encontrado en los pacientes del HPP – Red 
Essalud, que al ser divididos respecto al rango de edad dado por el Ministerio de Salud 
(Resolución Ministerial Nº1069, 2017), los jóvenes entre 18 y 29 años tuvieron los niveles de 
colesterol y LDL en un rango deseable (173,0 mg/dl y 112,49 mg/dl respectivamente), 
mientras aquellos que aquellos considerados adultos entre 30 a 59 años tuvieron niveles de 
colesterol y LDL elevados (211.01 mg/dl y 137,15 mg/dl respectivamente), finalmente los 
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adultos mayores de 60 a más, muestran niveles promedio de colesterol y LD elevados pero 
más bajo que los adultos (205,6 mg/dl y 133,65 mg/dl respectivamente), así mismo 
estadísticamente la prueba Anova arrojo que existe una asociación significativa (p<0.05), es 
decir el colesterol va ser diferente según el rango de edad (Figura 17). 
 
El consumo excesivo de alimentos fuentes de grasa y una elevada ingesta de calorías 
acompañado por estilos de vida sedentarios, promueven el almacenamiento excesivo de grasa, 
lo que impacta el peso corporal y la salud, es así que el consumo de grasa total en la dieta se 
relaciona con el perfil lipídico, por tanto, la reducción de su ingesta disminuye de manera 
significativa el peso corporal, el IMC, el colesterol y el LDL (Cabezas – Zabala, Hernández 
– Torres, Vargas – Zarate, 2016), de acuerdo a los resultados  mostrados por los pacientes 
según su consumo de grasas con respecto al perfil lipídico, esto no coincide del todo con lo 
antes descrito, pues obtuvimos que pacientes con un alto consumo de grasas van a presentar 
niveles elevados de colesterol y de LDL (219.03 y 142.37 mg/dl respectivamente), pero 
también aquellos que presentan un consumo Inadecuado van a tener niveles elevados de 
colesterol y LDL (217 mg/dl y 141.05 mg/dl respectivamente), esto sucede de manera distinta 
en los triglicéridos, en los cuales se observó que a mayor consumo de grasas, mayor el valor 
promedio de triglicéridos (figura 14), es así que los que tiene consumo muy bajo tuvieron un 
valor promedio de triglicéridos de 147,6 (mg/dl), los que tuvieron un consumo regular fue de 
177,8 (mg/dl) y muy alto 177,9 (mg/dl), esto fue comprobado con el análisis estadístico a 
través de la prueba de Correlación de Pearson, que arrojo significancia al 1% confirmando la 
hipótesis planteada.  
 
Para el consumo de verduras, según el colesterol, los pacientes que tuvieron un 
consumo adecuado de estos, van a presentar un nivel adecuado de HDL (50,3 mg/dl), sin 
embargo, tanto aquellos que presentaron un inadecuado como regular consumo de vegetales, 
van a tener niveles altos de colesterol y de LDL; con respecto a los triglicéridos según el 
consumo de verduras los pacientes que van a tener un consumo inadecuado presentaron 
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niveles altos de triglicéridos (164 mg/dl), los que tuvieron un consumo regular presentaron 
una ligera elevación (154,92 mg/dl); Bermúdez – Pirela y Herazo – Beltran (2018) 
recomiendan que para una buena alimentación para evitar niveles altos de perfil lipídico, debe 
estar caracterizada por un consumo de frutas, verduras, cereales integrales, leguminosas, 
frutos secos; alimentos considerados en la encuesta, pero también pescados, carnes blancas y 
aceite de oliva, alimentos que no fueron considerados en la encuesta; así también proponen 
que para tener buenos niveles de perfil lipídico y de IMC, debe considerarse el consumo de 
sal y de azucares, evitar el tabaco y el alcohol, y  visitar al médico con regularidad.  
 
Para el IMC según consumo de grasas, los pacientes con un índice normal van a 
presentar un porcentaje de consumo de grasa muy bajo (69.05%), sim embargo, los que tiene 
sobrepeso y obesidad también presentan un consumo de grasa muy bajo siendo el 54,60% y 
60.61% respectivamente, teniendo pacientes obesos que tiene el mayor porcentaje de un 
consumo muy alto de grasas (6,8%); esto probablemente es debido a que estos pacientes con 
sobrepeso y obesidad, si bien es cierto no consumen una cantidad alta de grasas, su consumo 
de vegetales es de regular, 60,9% para pacientes con sobrepeso y 56,06% para obesos, o 
inadecuado 37,80% para los que tuvieron sobrepeso y 43,18% para los obesos; Tarqui y 
colaboradores (2013), nos describen una posible explicación al incremento del exceso de peso 
en los adultos también podría ser la disminución de la actividad física, el sedentarismo, el 
cual estuvo presente en el 58,42% de los pacientes debido a las actividades que desarrollan 
en  los puestos de trabajo y facilidades en el transporte, a esto se le suman diversos factores 
asociados como los que mencionados por Tarqui –Mamani, Sanchez – Abanto, Alvarez – 
Dongo y Gómez – Guizado y (2013), quienes mencionan que el sobrepeso y la obesidad son 
predominantes en la costa peruana, como Piura, coincidiendo con Instituto Nacional de 
Estadística e Informática (2019), que reporta a Piura como el cuarto departamento con 
incidencia de sobrepeso y obesidad (38,8%), señalando como factor el bajo consumo de frutas 
y verduras (menos de 5 porciones al día); Tarqui y colaboradores (2013) añaden tamicen 
factores como  la urbanización y desarrollo económico, que conlleva a los cambios en los 
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estilos de vida como actividad física y alimentación, así también influye los medios 
televisivos que transmiten mensajes que fomentan el consumo de alimentos ricos en alto 
contenido energético y, frecuentemente, consumen alimentos preparados fuera del hogar; 
Villena Chávez (2017), agrega como factores en su estudio, en adultos jóvenes: vivir en un 
área urbana; mientras que en adulos fueron: ser mujer, no ser pobre y vivir en un área urbana; 
factores que cumplen con las condiciones de los pacientes en nuestro trabajo.  
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CONCLUSIONES 
 
 
 Se determinó el Perfil Lipídico en los pacientes del Hospital privado del Peru - Red 
Essalud – Piura, para el cual se obtuvo los siguientes valores: el valor promedio del 
colesterol fue de 208,008 (mg/dl), mientras el valor promedio de Triglicéridos fue de 
158,67 (mg/dl).  
 Se determinó el IMC donde el 22,11% de los pacientes obtuvo un peso normal, el 43,16% 
tuvo sobrepeso y 34,7% presento problemas de obesidad. 
 Se realizó la encuesta sobre frecuencia de consumo en los pacientes donde la mayoría de 
pacientes presento un consumo muy bajo de grasas (59,74%) y un consumo regular de 
vegetales (60,26%). 
 Se realizó la encuesta de actividad física en los pacientes, donde un 41.6% manifestaron 
ser activos, mientras que 58,4% fueron sedentarios. 
 Se determinó que, dentro del perfil lipídico, solo los triglicéridos con respecto al IMC 
tuvieron una relación significativa (p=0,03) según la prueba ANOVA.  
 Se determinó que, dentro del perfil lipídico, solo los triglicéridos presentaron una relación 
positiva estadísticamente (p <0.01), según la correlación de Pearson respecto al consumo 
de grasas; es decir a mayor consumo de grasa, mayor el valor de triglicéridos. 
 Se determinó según la prueba Chi – cuadrado, que el IMC es independiente del consumo 
de grasas (p=0.180) y del consumo de vegetales (p=0.382). 
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RECOMENDACIONES 
 
1. Hacer un seguimiento de los pacientes que presentaron niveles de colesterol y 
triglicéridos altos, por ser estos considerados como posibles factores de riesgo para 
enfermedades cardiacas.  
2. Complementar las visitas al médico con visitas al nutricionista, para los pacientes que 
poseen sobrepeso y obesidad, y en especial aquellos que también presentaron triglicéridos 
altos. 
3. Tener en cuenta los factores genéticos, así como enfermedades que puedan presentar el 
paciente, para ser considerados como posibles factores que contribuyen a un incremento 
en los lípidos o el IMC. 
4. Motivar e incentivar en los pacientes estilos de vida saludable, que promueva dietas 
0balanceadas en grasas, carbohidratos, proteínas y azucares, así como realizar actividad 
física adaptada a sus ritmos de vida diaria.  
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ANEXOS 
 
 ANEXO 01: Descripción del equipo Wiener lab. CB 400i (Wienner, 2000): 
 
 Este equipo consta de un Sotware Windows XP integrado  
 Una PC incorporada, lo que nos permite programar el equipo para que realice las 
pruebas requeridas 
 Dos brazos dispensadores para tomar muestra (1 – 50 ul) y reactivo (1 – 30 ul). 
 Un rotor con 45 cubetas de cristal óptico. 
 Un rotor con 68 posiciones programables para 62 pacientes y 16 calibradores y/o 
controles. 
 Contenedor de agua destilada, así como un contenedor de desechos.  
 Lámpara halógena de tungsteno con reflector dicroico (12V – 35W), cuyos filtros 
de lectura son: 340, 380, 405, 436, 478, 510, 546, 578, 630, 700 nm más uno 
opcional, una precisión fotométrica: ± 1% de 0 a 2.000 O.D., ± 2.5% a 2-3 O.D, y 
una sensibilidad fotométrica de: 0.001 Abs. 
 
ANEXO 02: Determinación de colesterol total (Wienner, 2000) 
Un brazo tomará 10 ul de muestra y 1 ml de Reactivo A, se llevará a una cubeta el cual lo incubará 
(37°C por 5 minutos), luego la lámpara halógena de tungsteno con reflector dicroico (12V – 35W), 
leerá la muestra a 505 nm, con filtro verde (490 – 530 nm).  
 
El colesterol presente en la muestra, origina un compuesto coloreado según la reacción. La 
intensidad del color formado será proporcional a la concentración de colesterol presente en la 
muestra ensayada. 
 
          La secuencia reaccional es la siguiente:  
 
 Esteres del colesterol                                                                   Colesterol + ácidos grasos  
 
 Colesterol + O2                                                               colesten-3-ona + H2 O2  
 
 H2 O2 + 4-AF + aceptor                                                                  quinonimina roja 
 
Dónde: CHE: colesterol esterasa, CHOD: colesterol oxidasa, POD: peroxidasa, 4-AF: 4 – 
aminofenazona. 
 
 
 
 
 
CHE 
CHOD 
POD 
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Reactivo A: solución conteniendo colesterol esterasa (CHE), colesterol oxidasa (CHOD), 
peroxidasa (POD), 4-aminofenazona (4-AF) y buffer Good, conteniendo fenol y colato de sodio, 
en las siguientes concentraciones 
ANEXO 03: Determinación de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) (Wienner, 2000) 
En un tubo de ensayo, se medirá 0,5 ml (500 ul) de muestra, y se agrega 50 ul de Reactivo 
Precipitante. Se Homogeneiza agitando (sin invertir) durante 20 segundos y dejar 30- 40 minutos 
en refrigerador (2-10o C). Luego se centrifuga 15 minutos a 3000 r.p.m y se usara el sobrenadante 
como muestra. 
 
El procedimiento que se dará en el equipo es el siguiente: un brazo toma 100 ul de sobrenadante 
y 2 ml de Reactivo A de Colesterol, se pasa a una cubeta el cual lo encuba (37°C por 5 minutos), 
el resultado será leído por la lámpara halógena de tungsteno con reflector dicroico (12V – 35W), 
la cual leerá a 505 nm, con filtro verde (490 – 530 nm). Observando los resultados en pantalla en 
mg/dl. 
 
Reactivo A: solución de sulfato de dextrán (PM 50.000) 0,032 mmol/l.  
Reactivo B: solución de cloruro de magnesio 1,5 M. 
Reactivo Precipitante (A+B), preparación: en el frasco provisto, medir 2,5 ml de Reactivo A y 
2,5 ml de Reactivo B. Mezclar por inversión y colocar fecha de preparación. Pueden prepararse 
cantidades menores de acuerdo a las necesidades, respetando la proporción 1 + 1 para ambos 
reactivos. 
 
ANEXO 04: Determinación de las lipoproteínas de baja densidad (LDL) (Wienner, 2000) 
 
En un tubo de ensayo, se medirá 200 ul de muestra, y se agrega 100 ul de Reactivo A. Se 
homogeneiza agitando (sin invertir) durante 20 segundos y dejara 15 minutos en un baño de agua 
a 20-25o C. Previamente se Centrifuga 15 minutos a 3000 r.p.m. y se separara inmediatamente el 
sobrenadante.  
 
El procedimiento que se dará en el equipo es el siguiente: un brazo toma 100 ul de sobrenadante 
y 2 ml de Reactivo A de Colesterol, se lleva a una cubeta el cual lo encuba (37°C por 5 minutos), 
el resultado será leído por la lámpara halógena de tungsteno con reflector dicroico (12V – 35W), 
la cual leerá a 505 nm, con filtro verde (490 – 530 nm). Observando los resultados en pantalla en 
mg/dl 
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Reactivo A (Reactivo Precipitante): solución 1 g/l de sulfato de polivinilo disuelto en 
polietilenglicol (PM: 600) al 25%, pH 6,7. 
 
 
ANEXO 05: Determinación de Triglicéridos (Wienner, 2000) 
 
Un brazo toma 10 ul de muestra y 1 ml de Reactivo A, se lleva a una cubeta el cual lo encuba 
(37°C por 5 minutos), el resultado es leído por la lámpara halógena de tungsteno con reflector 
dicroico (12V – 35W), la cual leerá a 505 nm, con filtro verde (490 – 530 nm). Observando los 
resultados en pantalla en mg/dl.  
 
Los triglicéridos incubados con lipoproteinlipasa (LPL) liberan glicerol y ácidos grasos libres. El 
glicerol es fosforilado por ATP en presencia de glicerol quinasa (GK) para producir glicerol – 3 
– fosfato (G3P) y adenosina – 5 – di- fosfato (ADP). El G3P es entonces con- vertido a 
dihidroxiacetona fosfato (DAP) y peroxido de hidrógeno (H2 O2 ) por la glicerolfosfato 
deshidrogenasa (GPO) Al final, el peroxido de hidrógeno (H2 O2 ) reacciona con 4 – 
aminofenazo- na (4-AF) y p-clorofenol, reacción cata- lizada por la peroxidasa (POD) dando una 
coloración roja. La intensidad del color formado es proporcional a la concentración de trigli- 
céridos presentes en la muestra ensayada. 
 
 
Triglicéridos                                                              glicerol + ácidos grasos  
 
Glicerol + ATP                                                            glicerol-3-P + ADP  
  
Glicerol-3-fosfato + O2                                                       H2O2 + dihidroxiacetonafosfato  
 
2 H2 O2 + 4-AF + clorofenol                                                                      quinonimina roja 
 
 
Reactivo A: viales conteniendo lipoprotein lipasa, glicerol kinasa (GK), glicerol fosfato oxidasa 
(GPO), peroxidasa (POD), adenosina trifosfato (ATP) y 4-aminofenazona (4-AF).  
Reactivo B: solución de buffer Good conteniendo clorofenol, pH 7,5.  
S. Standard: solución de glicerol 2,26 mmol/l (equivale a 2 g/l de trioleína). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lipoprotein lipasa 
  Glicerol kinasa  
GPO  
POD  
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ANEXO 06: Encuesta de frecuencia de Consumo: Cuestionario de Tamizaje por Block para 
ingesta de grasa, fruta/vegetales y fibra  
 
Buenos días Señor(a), soy bachiller en Ciencias Biológicas de la Universidad Nacional de Piura, 
y me encuentro realizando un estudio sobre alimentación y actividad física y como estos influyen 
en los altos niveles de lípidos e IMC, en los pacientes del Hospital Privado que pertenecen a la 
red Es salud, podría usted ser amable de responder las siguientes preguntas, le garantizamos que 
la información que nos brinde será confidencial. Estamos muy agradecidas por su gentil 
colaboración. 
 
CONSUMO DE GRASAS 
 (0) 
Menos de 
una vez al 
Mes 
(1)  
2 – 3 
veces al 
Mes 
(2)  
1 – 2 
veces a la 
Semana  
(3)  
3 – 4 
veces a la 
Semana  
(4)  
5 o más veces 
a la Semana  
PUNTAJE  
Hamburguesas        
Carne de res 
como asado o 
bistec 
      
Pollo frito       
Hot dog, 
salchichas  
      
Embutidos, 
jamón  
      
Aderezos para 
ensalada, 
mayonesa (no 
dietética)  
      
Margarina o 
mantequilla  
      
Huevos       
Tocino o chorizo       
Queso o queso 
para untar 
      
Leche entera       
Papas fritas       
Papas lays, 
chizitos, por 
corn, snacks 
      
Helad       
Donas, Pasteles, 
tartas, galletas  
      
 Puntaje Carne/ 
bocadillos 
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CONSUMO DE VERDURAS  
 
 (0) 
Menos de 
una vez al 
Mes 
(1)  
2 – 3 
veces al 
Mes 
(2)  
1 – 2 
veces a la 
Semana  
(3)  
3 – 4 
veces a la 
Semana  
(4)  
5 o más veces 
a la Semana  
PUNTAJE  
Jugo de naranja        
Sin tomar en 
cuenta el jugo, 
¿Con que 
frecuencia come 
alguna fruta? 
      
Ensalada verde       
Papas        
Frijoles cosidos 
tales como, 
vainita , 
menestras   
      
Cualquier otro 
vegetal   
      
Cereal alto en 
fibra o salvado   
      
Pan de trigo        
Cualquier otro 
tipo de pan  
      
 Puntaje Carne/ 
bocadillos 
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ANEXO 7: ACTIVIDAD FISICA (IPAQ) 
 
Piense acerca de todas las actividades vigorosas y moderadas que usted realizo en los últimos 
7 días.  
 Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico fuerte y le hacen respirar 
mucho más fuerte que lo normal.  
 Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado y le 
hacen respirar algo más fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que 
usted hizo por lo menos 10 minutos continuos. 
 
1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos 
días realizaste actividades físicas intensas 
tales como levantar pesos pesados, cavar, 
hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en 
bicicleta? 
______ días por semana 
Ninguna actividad física intensa. Pasa a la 
pregunta 3 
2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total 
dedicaste a una actividad física intensa en 
uno de esos días? 
_____ horas por día 
_____ minutos por día 
No se/ no estoy seguro 
Piensa en todas las actividades moderadas que realizaste en los últimos 7 días. Las 
actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que te hace 
respirar algo más intensamente que lo normal. Piensa solo en aquellas actividades físicas 
que realizaste durante por lo menos 10 minutos seguidos. 
3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos 
días hiciste actividades física moderadas 
como transportar pesos livianos, andar en 
bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de 
tenis? No incluyas caminar 
______ días por semana 
Ninguna actividad física moderada. Pasa a la 
pregunta 5 
4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total 
dedicaste a una actividad física moderada en 
uno de esos días? 
_____ horas por día 
_____ minutos por día 
No se/ no estoy seguro 
Piensa en el tiempo que dedicaste a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye caminar en 
el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que 
podrías hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio. 
5. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos 
Caminaste por lo menos 10 minutos 
seguidos? 
______ días por semana 
Ninguna caminata. Pasa a la pregunta 7  
6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total 
Dedicaste a caminar en uno de esos días? 
_____ horas por día 
_____ minutos por día 
No se/ no estoy seguro 
La última pregunta es acerca del tiempo que pasaste sentado durante los días hábiles en los 
últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al estudio, en la casa, en la clase, y durante 
el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasaste sentado ante un escritorio, visitando 
amigos, leyendo, viajando en ómnibus, o sentado o recostado mirando la televisión. 
7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo 
Pasaste sentado durante un día hábil? 
______ horas por día 
______ minutos por día 
No sé / No estoy seguro 
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ANEXO 8: Distribución según el sexo de los pacientes que participaron en la investigación. 
 
 
 
 
 
ANEXO 9: Edad promedio de los pacientes que participaron en la investigación.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 10: Distribución para la actividad física de los pacientes según sean activos o 
sedentarios.  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido HOMBRE 171 45,0 
MUJER 209 55,0 
Total 380 100,0 
 Estadístico Desv. Error 
Edad Media 51,73 ,647 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 50,45  
Límite superior 53,00  
Media recortada al 5% 51,71  
Mediana 51,50  
Varianza 159,154  
Desv. Desviación 12,616  
Mínimo 19  
Máximo 86  
Rango 67  
Rango intercuartil 18  
Asimetría ,030 ,125 
Curtosis -,467 ,250 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido ACTIVO 158 41,6 
SEDENTARIO 222 58,4 
Total 380 100,0 
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ANEXO 11: Colesterol promedio de los pacientes que participaron en la investigación. 
 
ANEXO 12: Triglicéridos promedio de los pacientes que participaron en la investigación. 
 
 
 
 
 
 Estadístico Desv. Error 
COLESTEROL Media 208,008 2,6889 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 202,721  
Límite superior 213,295  
Media recortada al 5% 205,649  
Mediana 205,000  
Varianza 2747,558  
Desv. Desviación 52,4171  
Mínimo 89,0  
Máximo 687,0  
Rango 598,0  
Rango intercuartil 58,0  
Asimetría 2,257 ,125 
Curtosis 17,754 ,250 
 Estadístico Desv. Error 
TRIGLICERIDOS Media 158,6745 4,1082 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 150,5968  
Límite superior 166,7521  
Media recortada al 5% 151,8690  
Mediana 145,5000  
Varianza 6413,3078  
Desv. Desviación 80,0831  
Mínimo 35,0000  
Máximo 650,0000  
Rango 615,0000  
Rango intercuartil 88,5000  
Asimetría 1,6496 ,1252 
Curtosis 4,8007 ,2497 
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ANEXO 13: Distribución de los pacientes según el IMC presentado.  
 
 
 
 
 
 
ANEXO 14: Distribución de los pacientes según su consumo de grasas manifestado.   
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 15: Distribución de los pacientes según su consumo de vegetales manifestado. 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 16: Valor promedio del colesterol, HDL y LDL según el consumo de grasas. 
 
Colesterol Total HDL LDL 
Media Media Media 
CONSUMO DE GRASAS Inadecuado 217,00 43,40 141,05 
Muy bajo 206,13 41,23 133,99 
Bajo 212,21 42,44 137,94 
Regular 204,26 40,85 132,77 
Alto 219,03 43,81 142,37 
Muy alto 206,23 41,25 134,05 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido Normal 84 22,1 
Sobrepeso 164 43,2 
Obesidad 132 34,7 
Total 380 100,0 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido Inadecuado 1 ,3 
Muy bajo 227 59,7 
Bajo 75 19,7 
Regular 35 9,2 
Alto 24 6,3 
Muy alto 18 4,7 
Total 380 100,0 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido Inadecuado 148 38,9 
Muy bajo 1 ,3 
Regular 229 60,3 
Adecuado 2 ,5 
Total 380 100,0 
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 ANEXO 17: Prueba Anova, para la determinación de una relación entre el colesterol, HDL y 
LDL con respecto a la alimentación en el grupo de las grasas.  
 
ANEXO 18: Valor promedio del colesterol, HDL y LDL según el consumo de vegetales. 
 
Colesterol 
Total HDL LDL 
Media Media Media 
CONSUMO DE 
VEGETALES 
Inadecuado 209,75 41,95 136,34 
Muy bajo 186,00 37,20 120,90 
Regular 206,59 41,32 134,29 
Adecuado 251,50 50,30 163,48 
 
ANEXO 19: Prueba de Anova, para la determinación de una relación entre el colesterol, HDL y 
LDL con respecto a la alimentación en el grupo de vegetales. 
 
 
 
Suma de 
cuadrados gl 
Media 
cuadrática F Sig. 
Colesterol Total Entre grupos 5670,271 5 1134,054 ,410 ,842 
Dentro de grupos 1035654,037 374 2769,128   
Total 1041324,308 379    
HDL Entre grupos 226,811 5 45,362 ,410 ,842 
Dentro de grupos 41426,161 374 110,765   
Total 41652,972 379    
LDL Entre grupos 2395,689 5 479,138 ,410 ,842 
Dentro de grupos 437563,831 374 1169,957   
Total 439959,520 379    
 
Suma de 
cuadrados gl 
Media 
cuadrática F Sig. 
Colesterol Total Entre grupos 5176,387 3 1725,462 ,626 ,598 
Dentro de grupos 1036147,920 376 2755,713   
Total 1041324,308 379    
HDL Entre grupos 207,055 3 69,018 ,626 ,598 
Dentro de grupos 41445,917 376 110,229   
Total 41652,972 379    
LDL Entre grupos 2187,024 3 729,008 ,626 ,598 
Dentro de grupos 437772,496 376 1164,289   
Total 439959,520 379    
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ANEXO 20: Promedio del colesterol, HDL y LDL según IMC. 
 
Colesterol 
Total HDL LDL 
IMC Normal 208,71 41,74 135,66 
Sobrepeso 205,71 41,14 133,71 
Obesidad 210,41 42,08 136,77 
 
ANEXO 21: Promedio de Colesterol, HDL y LDL según rango de edades.  
 
Colesterol 
Total HDL LDL 
Edad [18-29] 173,07 34,61 112,49 
[30-59] 211,01 42,20 137,15 
[60-> 205,62 41,12 133,65 
 
ANEXO 22: Prueba de homogeneidad de varianzas para los niveles de Colesterol, HDL y LDL 
 
Estadístico de 
Levene gl1 gl2 Sig. 
Colesterol Total Se basa en la media 1,263 2 377 ,284 
HDL Se basa en la media 1,263 2 377 ,284 
LDL Se basa en la media 1,263 2 377 ,284 
 
ANEXO 23: Prueba de Anova, para la determinación de una relación entre el colesterol, HDL y 
LDL con respecto al rango de edad establecido 
 
Suma de 
cuadrados gl 
Media 
cuadrática F Sig. 
Colesterol 
Total 
Entre grupos 21246,553 2 10623,276 3,926 ,021 
Dentro de grupos 1020077,755 377 2705,777   
Total 1041324,308 379    
HDL Entre grupos 849,862 2 424,931 3,926 ,021 
Dentro de grupos 40803,110 377 108,231   
Total 41652,972 379    
LDL Entre grupos 8976,669 2 4488,334 3,926 ,021 
Dentro de grupos 430982,852 377 1143,191   
Total 439959,520 379    
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ANEXO 24: Promedio de triglicéridos según consumo de grasas.  
 
 
 
 
 
 
ANEXO 25: Prueba de Correlación de Pearson para determinar una relación entre los triglicéridos 
y el consumo de grasas. 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 26: Promedio de Triglicéridos según consumo de vegetales (considerando solo niveles 
Inadecuado y Regular). 
 TRIGLICERIDOS 
CONSUMO DE 
VEGETALES 
Inadecuado 164,06 
Regular 154,92 
 
ANEXO 27: Prueba T de Student para Triglicéridos y consumo de vegetales. 
 
TRIGLICERIDOS 
Se asumen 
varianzas iguales 
No se asumen 
varianzas iguales 
Prueba de Levene de 
igualdad de varianzas 
F ,872  
Sig. ,351  
prueba t para la igualdad 
de medias 
t 1,083 1,047 
gl 375 278,322 
Sig. (bilateral) ,280 ,296 
Diferencia de medias 9,1369 9,1369 
Diferencia de error estándar 8,4394 8,7294 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior -7,4577 -8,0470 
Superior 25,7315 26,3208 
 TRIGLICERIDOS 
CONSUMO DE GRASAS Muy bajo 147,59 
Bajo 174,01 
Regular 177,77 
Alto 176,63 
Muy alto 177,94 
 TRIGLICERIDOS C.D.GRASA 
TRIGLICERIDOS Correlación de Pearson 1 ,156** 
Sig. (bilateral)  ,002 
N 380 380 
C.D.GRASA Correlación de Pearson ,156** 1 
Sig. (bilateral) ,002  
N 380 380 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
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ANEXO 28: Promedio de Triglicéridos con respecto al IMC.  
 
TRIGLICERIDOS 
Media 
IMC Normal 134,24 
Sobrepeso 160,81 
Obesidad 171,56 
 
 ANEXO 29: Prueba de homogeneidad de varianzas para los triglicéridos respecto al IMC 
 
ANEXO 30: Prueba de Anova para Triglicéridos respecto al IMC. 
 
Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Entre grupos 72812,430 2 36406,215 5,821 ,003 
Dentro de grupos 2357831,233 377 6254,194   
Total 2430643,662 379    
 
ANEXO 31: Prueba de Tukey para probar la diferencia de medias entre los niveles de IMC con 
respecto a los Triglicéridos. 
HSD Turkeya,b   
IMC N 
Subconjunto para alfa = 0.05 
1 2 
Normal 84 134,244047619047620  
Sobrepeso 164  160,814024390243900 
Obesidad 132  171,562878787878820 
Sig.  1,000 ,552 
Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos. 
a. Utiliza el tamaño de la muestra de la media armónica = 117,288. 
 
 
 
 
Estadístico de 
Levene gl1 gl2 Sig. 
TRIGLICERIDOS Se basa en la media 1,020 2 377 ,362 
Se basa en la mediana ,866 2 377 ,422 
Se basa en la mediana y 
con gl ajustado 
,866 2 352,557 ,422 
Se basa en la media 
recortada 
,930 2 377 ,395 
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ANEXO 32: Distribución del Consumo de grasas con respecto al IMC.  
 
IMC 
Total Normal Sobrepeso Obesidad 
CONSUMO DE 
GRASAS 
Muy bajo Recuento 58 89 80 227 
% dentro de IMC 69,0% 54,6% 60,6% 59,9% 
Bajo Recuento 16 33 26 75 
% dentro de IMC 19,0% 20,2% 19,7% 19,8% 
Regular Recuento 4 22 9 35 
% dentro de IMC 4,8% 13,5% 6,8% 9,2% 
Alto Recuento 3 13 8 24 
% dentro de IMC 3,6% 8,0% 6,1% 6,3% 
Muy alto Recuento 3 6 9 18 
% dentro de IMC 3,6% 3,7% 6,8% 4,7% 
Total Recuento 84 163 132 379 
% dentro de IMC 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
ANEXO 33: Prueba Chi-cuadrado para el IMC según el consumo de grasas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Valor df 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,399a 8 ,180 
Razón de verosimilitud 11,495 8 ,175 
Asociación lineal por 
lineal 
1,812 1 ,178 
N de casos válidos 379   
a. 1 casillas (6,7%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es 3,99. 
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ANEXO 34: Distribución del Consumo de vegetales con respecto al IMC.  
 
IMC 
Total Normal Sobrepeso Obesidad 
CONSUMO DE 
VEGETALES 
Inadecuado Recuento 29 62 57 148 
% dentro de 
IMC 
34,5% 37,8% 43,2% 38,9% 
Muy bajo Recuento 0 0 1 1 
% dentro de 
IMC 
0,0% 0,0% 0,8% 0,3% 
Regular Recuento 55 100 74 229 
% dentro de 
IMC 
65,5% 61,0% 56,1% 60,3% 
Adecuado Recuento 0 2 0 2 
% dentro de 
IMC 
0,0% 1,2% 0,0% 0,5% 
Total Recuento 84 164 132 380 
% dentro de 
IMC 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
ANEXO 35: Prueba Chi-cuadrado para el IMC según el consumo de grasas 
 
 Valor df 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 6,377a 6 ,382 
Razón de verosimilitud 7,336 6 ,291 
Asociación lineal por 
lineal 
1,922 1 ,166 
N de casos válidos 380   
a. 6 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es ,22. 
 
